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Resumen

Introducción: En Costa Rica el objetivo de las Unidades de Cuidado Intensivo 
es disminuir la mortalidad y morbilidad de los usuarios en estado crítico. La Terapia 
Ocupacional, puede integrarse al equipo de trabajo ya que su objetivo es ayudar a 
controlar y prevenir las patologías para de esta manera garantizar la recuperación de 
las personas que se encuentran en la unidad. Objetivo: Determinar las acciones y 
beneficios que proporciona la intervención del Terapeuta Ocupacional en la alteraciones 
funcionales que presentan los adultos en la Unidad de Cuidados Intensivos. Materiales 
y métodos: Estudio descriptivo de revisión bibliográfica, utilizando bases de datos 
como EBSCOHOST, Dialnet, Pubmed, Science Direct y Google Académico. Se hizo 
una búsqueda con los siguientes descriptores “Terapia Ocupacional” AND “Cuidados 
Intensivos” AND Terapéutica; publicados entre el año 2012 al 2019, en idiomas español, 
inglés y portugués. Resultados: El Terapeuta Ocupacional a través de diferentes procesos 
de intervención mejorara la evolución clínica, parámetros fisiológicos y comportamientos 
indicativos de un despertar del coma. Logra que el individuo involucre una gran cantidad 
de redes neuronales, regiones post lateralizadas y mediales del cerebro, además, 
previene deformidades, edema, contracturas articulares y musculares; disminuye la 
probabilidad de fallas orgánicas, hemodiálisis continúa y días de hospitalización pasando 
de 20,6 a 10,4; así como un 43% menos el tiempo promedio en cama. Esto radica en un 
ahorro bruto anual de $2,2 millones para la institución hospitalaria. Conclusiones: El TO 
es fundamental en este proceso de rehabilitación en usuarios en estado crítico, ya que 
a través de las acciones que realiza promueve la atención integral del individuo y el más 
apto desempeño de este en todas las esferas de la ocupación humana. 
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Abstract

Introduction: In Costa Rica, the objective of the Intensive Care Units is to reduce the 
mortality and morbidity of critically ill users. Occupational Therapy can integrate the work 
team since its objective is to help control and prevent pathologies for recovery of people in 
the unit. Objective: Determine the actions and benefits that the Occupational Therapist’s 
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Introducción

En Costa Rica al igual que a nivel internacional 
el objetivo de las Unidades de Cuidado Intensivo 
(UCI) es disminuir la mortalidad y morbilidad de los 
usuarios en estado crítico, por lo que se integran 
una serie de profesionales de diferentes disciplinas 
que trabajen en pro del bienestar del usuario. 
Entre estas disciplinas está la Terapia Ocupacional 
cuyo objetivo es ayudar a controlar las patologías 
agudas y prevenir las patologías que surgen como 
complicaciones o secuelas, lo cual  se traduce en 
una reducción del tiempo de hospitalización y otros 
costos del cuidado de la salud y de esta manera 
se garantiza la mejor recuperación posible  de las 
personas con una patología o lesión que ingresa en 
estado crítico a los centros de salud1.

El Terapeuta Ocupacional (TO) se desempeña 
con un enfoque social y/o sanitario que busca la 
máxima independencia del individuo, por medio 
de actividades con fines terapéuticos, o bien, la 
compensación y modificación del ambiente y las 
ocupaciones; para lograr el máximo funcionamiento 
del individuo en todas las áreas del desempeño 
ocupacional, así como en sus roles, hábitos y 
rutinas; para de esta forma llegar a una inserción o 

reinserción exitosa en el contexto y sus aspectos2. 

Argüello et al3, logra identificar en la UCI del 
Hospital Rafael Ángel Calderón Guardia que la 
mortalidad durante las primeras 24 horas de ingreso 
fue de 6,25%, ascendiendo a 14,5% luego de 
las 24 horas; es importante señalar esto, ya que 
este mismo autor menciona que los usuarios que 
mueren durante las primeras 24 horas hubieran 
fallecido con o sin el apoyo de la UCI. A la vez 
encontraron que la estancia promedio en la UCI fue 
de 6,8 días y ligeramente mayor en las personas 
que murieron dentro de esta unidad, Nates et al4, 
define  como estancia  prolongada la que se da 
entre los 5 y 21 días de estadía en la UCI, la cual 
suelen darse debido a insuficiencia multiorgánica. 
A nivel internacional se ha encontrado que la tasa 
de mortalidad en estas unidades es del 5% al 
40%, sin embargo, complicaciones como fallas 
orgánicas pueden aumentar esta tasa desde 
un 20% a un 80%, así mismo, los antecedentes 
de salud como enfermedades crónicas pueden 
aumentar las probabilidades de muerte5.  El TO es 
un profesional fundamental en la  UCI, ya que su 
labor es ayudar al control de la patología aguda y 
prevenir complicaciones para garantizar la mejor 

intervention provides in the functional alterations that adults present in the Intensive Care Unit. Materials and 
methods: Descriptive study of bibliographic review, use of databases such as EBSCOHOST, Dialnet, Pubmed, 
Science Direct and Google Scholar. A search was made with the following descriptors “Occupational Therapy, 
AND Critical Care AND Therapeutics”; published between 2012 and 2019, in Spanish, English and Portuguese 
languages. Results: The Occupational Therapist through different intervention processes will improve the 
clinical evolution, physiological parameters and behaviors indicative of an awakening of the coma. It achieves 
that the individual involves a large number of neural networks, post lateralized and medial regions of the brain, 
prevents deformities, edema, joint and muscle contractures; organic failures, hemodialysis continues and days 
of hospitalization going from 20.6 to 10.4; as well as 43% less the average time in bed. This lies in a gross 
annual savings of $ 2.2 million for the hospital institution. Conclusions: OT is fundamental in this process of 
rehabilitation in critical patients, since through the actions that it carries out it promotes the integral attention 
of the individual and the most apt to perform the same in all the spheres of human occupation. Research by 
occupational therapists is necessary in all health care problems.

Keywords: Occupational Therapy, Critical Care, Therapeutics.
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recuperación y rehabilitación posible del usuario 
en estado crítico. En Costa Rica existen 21 UCI 
en hospitales nacionales y regionales de carácter 
público y privado de ellas solo 2 (10%) cuentan con 
un terapeuta ocupacional dentro de su equipo6.  El 
objetivo de esta revisión literaria fue determinar 
las acciones y beneficios que proporciona la 
intervención del TO en las alteraciones funcionales 
que presentan los adultos en la UCI, con el propósito 
de demostrar su relevancia en los equipos de la UCI. 

Metodología  

Se realizó una investigación basada en una revisión 
bibliográfica de la literatura existente, tomada de 
artículos recolectados en motores de búsqueda 
como EBSCOHOST, Dialnet, Pubmed, Scielo y 
Google Académico, publicados entre el 2013 al 
2019, en idiomas español, inglés y portugués. 

Se utilizaron los siguientes descriptores: “Terapia 
Ocupacional/Occupational Therapy” AND “Cuidado 
Intensivo/Critical Care” OR “Critical patient” AND 
“Terapéutica/Therapeutics” ubicados en títulos o 
abstractos. Se obtuvieron un total de 70 artículos 
los cuales fueron revisados en texto completo. Se 
excluyeron aquellos artículos que abordaban las 
acciones del TO en usuarios menores de dieciocho 
años y artículos de recopilación bibliográfica que 
brindaban información repetitiva o similar a otros ya 
mencionados.

En la figura 1 se observa el flujo para la obtención, 
análisis y recopilación de artículos para la 
investigación, los cuales al ser sometidos a los 
criterios de exclusión fueron una cantidad total de 
27. Como se observa en el cuadro 1 los artículos 
incluidos fueron clasificados según su nivel de 
evidencia. 

Figura 1. Diagrama de búsqueda bibliográfica.
Fuente: Elaborada por los autores.
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usuarios no solo requieran un proceso de atención 
inmediata, sino que simultáneamente, métodos de 
rehabilitación temprana8.

Como se observa en el Cuadro 2, los usuarios 
que ingresan a la UCI debido a las características 
patológicas que presentan pueden verse expuestos 
a diferentes disfunciones ocupacionales que pueden 
ir desde desórdenes sensoriales, encamamiento 
prolongado, largos periodos de sedación, hasta 
la aparición de delirium, deterioro cognitivo, entre 
otros8-13.

Las acciones realizadas por el TO van a estar 
determinadas por los parámetros de la profesión, 
así bien, sabiendo que su enfoque principal es la 
ocupación humana. Según Weinreich et al14, es 
fundamental iniciar un proceso de intervención de 
forma temprana ya que las personas que logran 
egresar de la UCI pueden poseer o desarrollar algún 
tipo de dependencia lo cual genera consecuencias 
a largo plazo.

Cuadro 1. Clasificación de los artículos 
científicos utilizados según el nivel de 

evidencia de Sackett7.

Nivel de 

evidencia

Tipo de estudio Cantidad

I Ensayo clínico 
controlado 
aleatorizado.

7

II Cohortes 1
III Casos y Controles 2
IV Revisión 

bibliográfica
17

Total - 27

Fuente: Elaborada por los autores.

Discusión de resultados

Debido a la complejidad en que se encuentran los 
usuarios que ingresan a la UCI suelen mantener 
secuelas funcionales, así como afecciones en los 
componentes del desempeño que dificultan la 
integración a las ocupaciones. Esto hace que los 

Cuadro 2. Alteraciones funcionales que presentan las personas adultas durante su estancia en la 
Unidad de Cuidados Intensivos.

Alteración Definición Frecuencia
Encamamiento 

prolongado 
Se entiende como el reposo prolongado en 
cama y la disminución de la actividad física y 
musculoesquelética del individuo10.

Se ha reportado una pérdida de masa muscular entre un 
2% y un 5% por cada día de inmovilización; además, se 
menciona una pérdida de 1.3% a 3% de fuerza por cada 
día que el usuario pasa en reposo sin movilidad y hasta 
un 40% por cada semana11.

Deterioro cognitivo El deterioro cognitivo en los usuarios que 
egresan de la UCI es persistente y puede 
mantenerse hasta por 6 años o más después 
del alta hospitalaria9.

Esta afección puede alcanzar una presencia de hasta el 
78% al momento del alta hospitalaria, 46% al año y 25% 
a los 6 años posterior del alta9. 

Delirium También llamado síndrome confusional agudo 
(SCA) es identificado como un síndrome de 
inicio súbito y de evolución fluctuante; puede 
ser definido como un síndrome a nivel orgánico, 
que se caracteriza por alteraciones en la 
conciencia y la atención, así como funciones 
cognitivas como lenguaje, percepción, 
pensamiento, memoria y orientación12.

La incidencia va a estar determinada por diferentes 
factores y van a influir determinantes como; edad, 
individuo y lugar de hospitalización por ejemplo en un 
contexto quirúrgico varía entre un 10% y 50%, mientras 
que en usuarios oncológicos un 25% y en usuarios en 
fase terminal un 80%13.

Fuente: Elaboración de los autores basado en Redacción Atención Médica9, Ibarra et al10, Cardona et al11, Antón Jiménez 
et al12, Ganuza et al13.
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Cuadro 3. Acciones realizadas por el Terapeuta Ocupacional en las Unidades de Cuidado Intensivo.

Acción Definición Procedimiento Evaluaciones
Estimulación 
multisensorial.

Método terapéutico relacionado con 
la aplicación de estímulos visuales, 
olfativos, auditivos, gustativos, 
táctiles, propioceptivos y vestibulares 
y tiene como objetivo que el usuario 
mantenga un estado consciente y se 
encuentre más alerta de los estímulos 
de su cuerpo y del ambiente14.

-Entrenamiento de estrategias que 
incluye la enseñanza de técnicas 
que permitan al usuario procesar la 
información.

-Repetición, repetir las tareas hasta 
obtener una mejoría en la respuesta 

-Regulación ambiental, ya que 
debido a la cantidad de sobre 
estimulación a la que se ve sometido 
el usuario puede generar una 
disminución de la capacidad para 
seleccionar estímulos15.

Pueden utilizarse para valorar 
las posibles alteraciones 
sensoriales y su influencia en 
el desempeño: 

- Monofilamentos de 
Semmes-Weinstein.

- Estesiómetro.

- Discrimination weights.

- MVPT-3.

- Beery VMI16.

Movilizaciones. Actividades dirigidas a mantener 
la integridad muscular, articular, 
ligamentosa y de otras estructuras 
involucradas en el movimiento tanto 
voluntario como no voluntario del 
individuo17.

Orientadas a generar patrones 
musculoesqueléticos relacionados 
con la funcionalidad de los miembros 
y del individuo en las AVDB e 
instruméntales,  así como las 
diferentes ocupaciones que realice el 
individuo

Las movilizaciones serán 
seleccionadas por el profesional en 
base a la patología, las secuelas, 
objetivos de intervención y 

recomendaciones médicas y de otros 

profesionales18.  

Se clasifican como:

- Pasivas: realizadas por el 
terapeuta o un medio externo 
instrumental.

- Activas: realizadas por el usuario 
de forma autónoma (cuando 
el usuario sea capaz de seguir 
indicaciones y participe de forma 
activa) 

- Activa asistida: las realiza el 
usuario de forma independiente, 
pero serán corregidas o 
ayudadas por el terapeuta.

- Activa resistida: es realizada 
por el usuario, pero con una 
resistencia externa que se opone 
al movimiento18.

Se puede hacer uso de 
evaluaciones como:

- Medical Research Council.

- Goniometría.

- Pruebas de función 
muscular de Daniels.

- Escala de Ashword 
modificada.

Como se observa en el Cuadro 3, las acciones 
de este profesional están dirigidas a modalidades 
como la estimulación sensorial, movilizaciones, 
cambios de posicionamiento, estimulación cognitiva, 
prescripción y realización de adaptaciones 
terapéuticas y entrenamiento para la realización de 
actividades de la vida diaria básicas (AVDB)1. 

Las acciones realizadas van a generar múltiples 
beneficios en la funcionalidad del usuario impactando 
de forma inicial en las diferentes Actividades de 
la Vida Básicas (AVDB), así como, promover el 
mantenimiento, fortalecimiento y mejoría de los 
diferentes componentes del desempeño ocupacional 
necesarios como a la ejecución de las ocupaciones. 
Dentro de las acciones se pueden mencionar:
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Acción Definición Procedimiento Evaluaciones
Estimulación 
Cognitiva.

Método de intervención dirigido a 
mejorar o mantener el funcionamiento 
cognitivo, el cual es el encargado 
de funciones como la resolución 
de problemas, cálculo, atención, 
memoria, praxis, concentración, 
entre otros, los cuales le permiten 
al individuo adaptarse y dar una 
respuesta a las exigencias del 
entorno19.

Durante el proceso de estimulación 
cognitiva puede utilizarse 
contenido emocional ya que se 
ha demostrado favorece que la 
información sea integrada de forma 
más fácil; además esto hace que 
se involucre una gran cantidad 
de redes neuronales, regiones 
post lateralizadas y mediales del 
cerebro20.

Dentro de las evaluaciones 
que se puede utilizar se 
encuentran: 

- Minimental. 

- MOCA.

- LOTCA.

- MEC de LOBO. 

- Escala de Pfeiffer 21. 

Entrenamiento en 
las Actividades 
de la Vida Diaria 
Básicas. 

El entrenamiento en AVDB incluye la 
realización independiente de: higiene, 
alimentación y arreglo personal; y en 
usuarios con mayor independencia, 
vestido y transferencias con el 
objetivo de aumentar los niveles de 
autonomía, sentimientos de utilidad y 
estructuración de rutinas22.

Proceso de entrenamiento para 
realizar de forma efectiva AVDB, 
para esto, se observan las secuelas 
de la patología, así como los déficits 
en los diferentes componentes del 
desempeño ocupacional con el 
fin de establecer métodos que le 
permitan al usuario ir generando 
de forma progresiva las habilidades 
necesarias para la ejecución de 
estas ocupaciones1.

Con el fin de evaluar los 
resultados funcionales en 
las AVDB, se utilizan las 
evaluaciones

- Índice de Katz.

- Índice de Barthel. Medida 
de Independencia 
Funcional.

- MIF.

- Evaluación de las 
Actividades de la Vida 
Diaria (ADL)14.

Adaptaciones 
Terapéuticas. 

Se definen como modificaciones 
o dispositivos externos que se le 
brindan al individuo con el fin de 
promover el máximo funcionamiento 
dentro de la ejecución de sus 
ocupaciones, estas adaptaciones 
están conformadas por 3 tipos23.

- Productos de apoyo, son aparatos 
que asumen funciones como 
prevenir, mantener, mejorar o suplir 
alguna función en una persona 24.

- Férulas, se entienden como 
dispositivos externos que se utilizan 
en base a 4 funciones básicas; 
sostener, inmovilizar o restringir y 
por último para la corregir o prevenir 
la deformidad 23. 

- Modificaciones ambientales, consta 
de cambios físicos o ambientales 
los cuales buscan promover el 
desempeño eficiente del usuario 
dentro de las actividades23.

El proceso para brindar una 
adaptación terapéutica inicia 
desde que el usuario ingresa a 
los servicios, donde se realizará 
una observación general de las 
características del usuario; en 
segundo lugar se debe identificar 
las necesidades del usuario, 
incluyendo una evaluación de las 
habilidades del mismo, luego se 
identificará el objetivo terapéutico, 
una vez hecho esto  se debe 
identificar el producto de apoyo que 
más se adecue, posteriormente 
se verifica la conveniencia con 
respecto a costos, características 
y otros factores para así generar la 
prescripción del producto de apoyo y 
el entrenamiento adecuado sobre el 
uso y cuidado, finalmente se le debe 
dar seguimiento para verificar los 
objetivos planteados24.

Las adaptaciones terapéuticas 
son realizadas según el criterio 
y razonamiento clínico del 
terapeuta ocupacional, según 
los objetivos de intervención 
planteados por el mismo, es 
por esto que no existe una 
evaluación estandarizada en 
sí que indique cual es el tipo 
de modificación ambiental que 
debe realizarse a la habitación 
o ambiente de la UCI, férula 
o producto de apoyo que 
requiere el usuario, es por esto 
que se basa en el proceso 
de prescripción mencionado 
anteriormente, evaluaciones no 
estandarizadas y el diagnostico 
ocupacional.

Fuente: Elaboración de los autores basado en Moreno et al1, Weinreich et al14, Ares et al15, Polonio López et al16, Butler et 
al17, García et al18, ESTEVE19, Abbate et al20, Organización Panamericana de la Salud21, Álvarez et al 22, Hopkins et al23, 

Rincón Martínez et al24.

Terapia Ocupacional y Unidad de Cuidados Intensivos / Martínez-Leiva J y cols.
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Estimulación multisensorial   

Polonio López et al16 y Hopkins et al23, mencionan 
que estimular niveles bajos del SNC puede 
disminuir posibles disfunciones corticales en niveles 
superiores y permite además que estructuras 
cerebrales relacionadas con el procesamiento 
sensorial se mantengan activas. 

Abbate et al20, indica que diferentes estudios 
neurofisiológicos y funcionales de imágenes 
cerebrales muestran respuestas en usuarios 
con trastornos de la consciencia, lo cual indica 
una conservación de regiones relacionadas al 
funcionamiento cognitivo más alto, esto demuestra 
que el procesamiento cortical cerebral es 
multisensorial en cortezas asociativas y primarias; 
por lo que generar métodos de intervención 
multisensoriales son fundamentales ya que la 
atención se presta hacia entradas polisensoriales.

En usuarios comatosos si bien el problema es 
de principio cerebral, existe una condición de 
deprivación que puede conducir a un deterioro de 
aspectos intelectuales y de percepción acompañado 
por un proceso de cambio en la actividad eléctrica 
cerebral, esto indica que programas de estimulación 
multisensorial de mayor intensidad y duración puede 
mejorar la evolución clínica, parámetros fisiológicos 
y los comportamientos indicativos de un despertar 
del coma25.

Existen a su vez diferentes condiciones en las que 
se puede aplicar la estimulación multisensorial, 
como en usuarios en estado de mínima conciencia, 
vegetativo y coma, se puede aplicar también en 
usuarios que se encuentran en estados de sedación, 
o bien, cuando exista una afección en los diferentes 
sistemas sensoriales como puede ser desde 
personas con trastornos mentales hasta personas 
con alteraciones de sensibilidad en la cicatriz post 
cirugía15.

Movilizaciones

Según Celis et al25, la movilización pasiva y activa 
durante las primeras fases de la patología ha 
demostrado una mejoría en efectos funcionales y 
psicológicos en usuarios con ventilación mecánica, 
además, se apoya la viabilidad y seguridad de la 
movilización temprana en la UCI con mejoras en 
los resultados funcionales y neurocognitivos.  La 
movilización precoz disminuye en un 82% la aparición 
de debilidad en el alta hospitalaria, así mismo, en 
usuarios con hiperglucemia la movilización reduce 
la necesidad de administrar insulina exógena26. 

Hopkins et al27 y Fields et al28, a través de sus 
investigaciones demuestran que programas 
que fomentan la movilidad en usuarios que se 
encuentren en la UCI son seguros y factibles ya que 
se ha demostrado que logran aumentar la capacidad 
de soportar peso, girar hacia una silla o deambular 
pasando de un 21% a un 43%, además, puede 
mejorar la capacidad del usuario para ponerse 
en posición bípeda, aumentar fuerza muscular y 
levantarse de la cama, inclusive se ha evidenciado 
que ejecutar este método de intervención produce 
efectos positivos en el usuario como una mayor 
facilidad para la marcha, además tiene efectos en 
la duración de la estancia hospitalaria, el alta y 
resultados financieros. 

El delirium puede verse disminuido por medio de 
diferentes métodos dentro de los cuales se incluye 
la movilización temprana donde se observa una 
disminución en la incidencia de un 20% a un 3%, a 
la movilización pasiva y activa durante las primeras 
fases de la patología, ha demostrado una mejoría 
en efectos funcionales y psicológicos en usuarios 
con ventilación mecánica, además, se apoya la 
viabilidad y seguridad de la movilización temprana 
en la UCI con mejoras en los resultados funcionales 
y neurocognitivos25.  La movilización precoz 
disminuye en un 82% la aparición de debilidad en 
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el alta hospitalaria, así mismo, en usuarios con 
hiperglucemia la movilización reduce la necesidad 
de administrar insulina exógena26. 

Estimulación cognitiva 

En la investigación realizada por Abbate et al20, 
hacer uso del contenido personal en la estimulación 
cognitiva permite que el usuario se sienta identificado 
con los estímulos que se le presentan lo que promueve 
la actividad de componentes cognitivos como 
conocimientos semánticos personales, memoria 
episódica y procesos ejecutivos autorreferenciales. 
La neuroplasticidad juega un papel importante 
dentro de este tipo de estimulación, ya que permite 
que el individuo pueda adquirir nuevas experiencias 
y producir cambios duraderos en la forma en que 
la persona se desenvuelve y se desempeña en las 
actividades29.

Este tipo de estimulación en conjunto con otras 
técnicas tiene efectos positivos en los usuarios y 
promueven la disminución de efectos asociados a 
la estadía en la UCI ya que estimulando funciones 
cognitivas y de independencia funcional se logra 
mantener un estado de alerta y actividad durante 
el día, lo cual juega un papel importante para la 
prevención del delirium14, 30. Esto hace que se 
involucre una gran cantidad de redes neuronales, 
regiones post lateralizadas y mediales del cerebro20.

Adaptaciones terapéuticas

Debido a los periodos de encamamiento se debe 
propiciar un adecuado posicionamiento con el 
objetivo de promover la alineación estructural, 
mantener rangos articulares, prevención de lesiones 
cutáneas, entre otras. Para esto se puede hacer uso 
de diferentes métodos como colchones antiescaras 
y cojines posicionadores los cuales se utilizan para 
facilitar el drenaje de edema o bien la elevación de 
algún segmento31. 

La presencia de afecciones motrices, hacen que 
se requieran métodos para lograr un adecuado 
posicionamiento de los diferentes segmentos 
corporales con el fin de prevenir deformidades, 
es necesario el posicionamiento a través del uso 
de férulas y otros aparatos especiales para este 
propósito15,25.

Intervención integral

La Terapia Ocupacional contribuye en el proceso 
de adhesión al tratamiento debido a que favorece 
una atención más humana y proporciona una 
postura positiva a la condición de internamiento, ya 
que facilita la reanudación de la vida cotidiana y la 
participación social32.

La rehabilitación temprana disminuye la probabilidad 
de aparición de patologías secundarias y secuelas 
por lo que incluir al Terapeuta Ocupacional dentro 
de la UCI se ve demostrado ya que la intervención 
tardía puede estar relacionada a un aumento en la 
falla orgánica, hemodiálisis continúa y mayor tiempo 
de sedación interrumpida8.

Reducir los periodos de ventilación mecánica, es 
fundamental para el pronóstico de los usuarios que 
se encuentran en la UCI lo cual a través de una 
intervención temprana se puede lograr mantener la 
fuerza muscular y disminuir la cantidad de días en 
ventilación mecánica 9, 25,26. 

Otro de los beneficios que es importante resaltar 
es que la intervención realizada por el equipo de 
rehabilitación disminuyó el uso de medicamentos 
antipsicóticos, los cuales se pudieron correlacionar 
a la disminución del delirium33. 

La familia es fundamental en el proceso de 
intervención, esta contribuye a disminuir la ansiedad 
del usuario ante el tratamiento y puede utilizarse 
como medio terapéutico ya que a través de estímulos 
que se encuentren ligados a un sentido emocional 
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para el usuario se logra priorizar la integración de 
la información, así mismo, la familia puede ayudar 
en el proceso de intervención realizando métodos 
de estimulación sensorial, cognitiva, movilizaciones 
entre otras técnicas previamente enseñadas y 
orientadas por el terapeuta; se ha demostrado 
también que la visita familiar no restringida está 
asociada a una disminución en la presciencia de 
delirium de un 20.1% a un 18.9%; de esta forma una 
familia que recibe educación puede generar mayores 
beneficios para el usuario; además se trabaja en 
el duelo y los niveles de ansiedad que presentan 
debido a la patología que adquiere un miembro del 
núcleo familiar, esto hace que una vez que el usuario 
egrese continúen las indicaciones brindadas por el 
personal de salud de forma optima15,20,25,34. 

Los procesos de intervención realizados por 
Terapeutas Ocupacionales, Físicos y del Lenguaje 
proporcionan una viabilidad financiera a la UCI, 
donde se ha observado una disminución de 4,6 - 4,2 
días a 3,7 – 2,6 días luego de iniciar el proceso de 
rehabilitación y un 43% menos del tiempo promedio 
del usuario en una cama de la unidad, a la vez un 
40,5% de los usuarios fueron dados de alta sin 
necesidad de servicios de atención post aguda en 
comparación al 18,5% antes de iniciar el proyecto. 
Estos factores hacen que a nivel financiero exista 
una disminución de los gastos en el hospital, de los 
cuales se identificó un ahorro bruto anual de $2.2 
millones y neto de $1.5 millones en costos luego de 
iniciar el proyecto de mejora de rendimiento33. En 
otro estudio se indica que la intervención realizada 
por el terapeuta físico y ocupacional de forma 
adicional a la ya obtenida es de beneficio, en este 
se observa que es factible brindar rehabilitación de 
forma temprana e intensiva35.

Conclusión

Un proceso de rehabilitación temprano hace que 
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se consiga disminuir la aparición de secuelas o 
de patologías secundarias, lo que disminuye el 
tiempo promedio dentro de la UCI, atención post 
aguda y reingresos hospitalarios, así como una 
mejor recuperación y rehabilitación del usuario 
en estado crítico. El TO es fundamental en este 
proceso de rehabilitación en usuarios en estado 
crítico, ya que a través de las acciones que realiza  
promueve la atención integral del individuo y el 
más apto desempeño de este en todas las esferas 
de la ocupación humana, mientras que el médico 
y enfermeras se concentran en la curación de su 
patología aguda, haciendo de la atención un proceso 
integral en salud.   

Es necesaria la investigación por parte de terapeutas 
ocupacionales en todos los ámbitos de la atención 
en salud, en este caso en la atención del usuario en 
estado crítico,  ya que existe escasa evidencia de 
las intervenciones realizadas en Costa Rica.
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